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Стрессовые, или маршевые, переломы – актуальный 
вопрос для травматологов и ортопедов сегодня. 
Немало важным фактором в данной теме является свое-
временная и качественная диагностика данного типа 
переломов. Выбор оптимального метода диагностики, 
достоверная визуализация костно-деструктивных изме-
нений в значительной степени влияют на тактику даль-
нейшего лечения и объем возможного хирургического 
вмешательства.
В статье представлены 2 клинических примера диаг-
ностики маршевых переломов.
Ключевые слова: стрессовый перелом, маршевый 
перелом, фМСКТ, приобретенная деформация, вальгус-
ная деформация.
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“Stress” or “March” fractures is an important question 
for the traumatologists and radiologists. An important fac-
tor in this topic is the timely and qualitative diagnosis of this 
type of fractures. The choice of the optimal method of diag-
nosis, reliable visualization of bone-destructive changes 
significantly affect the tactics of further treatment and the 
amount of possible surgical intervention.
In this article, the authors presents two clinical cases 
of diagnosis of “marching” fractures.
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***
Стрессовый перелом плюсневой кости (мар-
шевая стопа) широко освещен в современной ли-
тературе, как в области травматологии и ортопе-
дии, так и специалистами лучевой диагностики. 
На первых этапах научные данные о стрессовых 
переломах костей стопы появились из военной 
медицины, в которых отмечались идентичность 
симптомов переломов при различных локализа-
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циях, отсутствие значительной травмы, влияние 
степени интенсивности физической нагрузки [1].
Переломы плюсневых костей являются наибо-
лее часто встречающимися среди стрессовых пе-
реломов костей нижних конечностей, составляя 
57,7% случаев. На втором месте – переломы костей 
предплюсны – 35,7% [2]. Существует целый ряд 
причин стрессовых переломов плюсневых костей. 
В их числе – снижение плотности костной ткани, 
особенности физической нагрузки на разные от-
делы стопы при различных видах деятельности, 
анатомические особенности, сопутствующая пато-
логия, возрастные и гендерные факторы [1].
Одним из факторов, приводящих к стрессовым 
переломам плюсневых костей, является наличие 
у пациента плоскостопия [3]. Диагностика комби-
нированной патологии стопы в данном случае 
должна включать в себя расширенный протокол 
исследования. Новым словом в диагностике пато-
логии стопы сегодня является функциональная 
компьютерная томография (КТ) [4]. Она дает воз-
можность создать физиологическую нагрузку на 
стопы пациента при проведении стандартного 
МСКТ-исследования с возможностью последую-
щего построения и измерения угловых показате-
лей стопы для определения параметров вальгус-
ной или варусной деформации, а также измерения 
плотности костной ткани.
Благодаря исследованию Y. Tanaka и соавт. уже 
в 1997 г. было установлено, что значение осевой 
нагрузки на стопу во время рентгенографического 
исследования у пациентов с вальгусной деформа-
цией имеет важное значение для определения 
угловых показателей стопы в отличие от пациентов 
с нормальной недеформированной стопой [5].
Кроме того, отечественные авторы в своих ра-
ботах также делали акцент на важность правильно-
го выполнения рентгенологического исследова-
ния. К.К. Жоха и В.Л. Александрович подробно 
описали технику рентгенографии стоп по методи-
ке Богданова, когда производят снимки в условиях 
естественной статической нагрузки, стоя на спе-
циальной подставке, в боковой проекции с захва-
том 4–5 см голени. На рентгенограмме измеряют 
высоту продольного свода стопы и угол его накло-
на (рис. 1). Для этого соединяют горизонтальной 
линией подошвенную поверхность головки I плюс-
невой кости и нижнюю точку бугра пяточной кости. 
Концы этой линии соединяют с наиболее низкой 
точкой клиноладьевидного сустава. Из данной точ-
ки опускается перпендикуляр на проведенную го-
ризонтальную линию. Высота этого перпендикуля-
ра – высота продольного свода стопы. Угол между 
косыми линиями у вершины перпендикуляра – 
угол свода стопы. Благодаря данной методике 
определены стандартные угловые показатели 
разной степени продольного плоскостопия (см. 
таблицу).
Применение функциональной МСКТ (фМСКТ) 
стопы актуально в связи с возможностью объеди-
нения преимуществ классической рентгеногра-
фии стопы с нагрузкой и МСКТ. Это создание 
физио логической осевой нагрузки на стопу в го-
ризонтальном положении тела пациента и исполь-
зование преимуществ классической МСКТ: 
послой ное исследование интересующей области, 
возможность оценки плотности костной ткани на 
этапе предоперационной подготовки пациента, 
использование мультипланарных реконструкций. 
Ниже представлены 2 случая маршевых пере-
ломов у пациентов, обратившихся в клинику 
УКБ №1 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова по по-
воду плосковальгусной или вальгусной деформа-
ции стоп.
В 2017–2018 гг. в клинику УКБ №1 Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова обратилась пациентка 
Д., 69 лет, по поводу стойкой деформации I плюс-
нефаланговых суставов обеих стоп. Пациентка 
уточняла, что 1 мес назад при однократном увели-
чении нагрузки на левую стопу почувствовала 
Рис. 1. Схема определения угла и высоты продольного 
свода стопы по методике Богданова. Красные линии 
соединяют точки подошвенной поверхности головки 
I плюсневой кости и нижнюю точку бугра пяточной кости 
и далее соединяются с наиболее низкой точкой клино-
ладьевидного сустава. Из этой точки синей линией обо-
значен перпендикуляр, определяющий высоту про-
дольного свода стопы.
Таблица для оценки продольного свода стопы
  Угол продольного 




 Плоскостопие I степени 136–145
 Плоскостопие II степени 146–155
 Плоскостопие III степени 156–185 и более
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сильную боль в области II–III пальцев с тыльной 
стороны стопы. Нагрузку на стопу в этот период 
пациента снизила. К врачу обращаться не стала. 
При клиническом осмотре слева определяются 
уменьшение продольного и поперечного свода 
стопы, вальгусная деформация осей I пальца сто-
пы. Отмечаются боль при пальпации в проекции II 
плюсневой кости, отек мягких тканей (рис. 2).
После клинического осмотра пациентка была 
направлена на проведение фМСКТ стопы с нагруз-
кой в кабинет компьютерной томографии  на базе 
УКБ №1 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 
По данным исследования был выявлен пере-
лом II плюсневой кости левой стопы без смещения 
отломков с умеренными признаками консолида-
ции (рис. 3).
Также при проведении фМСКТ стопы была 
произведена оценка угла M1P1 для определения 
степени вальгусной деформации, который соста-
вил 26°.
Комплексное исследование стопы у данной 
пациентки позволило не только определить пара-
метры вальгусной деформации, но также обнару-
жить стрессовый перелом II плюсневой кости.
Пациент С., 51 год, обратился в клинику УКБ 
№1 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с жалобами 
на боль и отек в области тыльной поверхности II 
пальца правой стопы. Боль распространялась как 
на подошвенную, так и на тыльную часть стопы, 
имела выраженную интенсивность. Со слов паци-
ента 10 августа 2017 г. отметил появление справа 
отека и болевого синдрома. Возобновление 
Рис. 2. Фотографии левой стопы. Отмечаются вальгусное отклонение I пальца стопы и отек мягких тканей по тыль-
ной поверхности стопы.
Рис. 3. фМСКТ стопы. Аксиальная и сагиттальная проекции левой стопы. Перелом средней трети диафиза II плюс-
невой кости с умеренными признаками консолидации у пациента с вальгусной деформацией плюснефалангового 
сустава. Красными стрелками обозначены линии перелома, желтая линия – основание опорной площадки, обозна-
чающее, что исследование выполнено с функциональной нагрузкой на стопу.
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боле вого синдрома спустя 2 нед после первых 
симптомов. 
В ходе клинического осмотра отмечается 
уменьшение продольного и поперечного сводов 
стопы, выявлена вальгусная деформация осей 
I пальца (рис. 4). Определяется боль при пальпа-
ции проекции головок I–II плюсневых костей 
справа . Пациенту была проведена фМСКТ стопы 
с нагрузкой (рис. 5).
При оценке угла М1Р1 величина отклонения 
составила 37°. 
При обработке изображений фМСКТ визуали-
зируется перелом средней трети диафиза II плюс-
невой кости, смещения отломков не определя ется.
Рис. 4. Фотографии стопы пациента при клиническом осмотре (а–в). Отмечаются отек стопы в области тыльной 
поверхности проекции головок II–III плюсневых костей, гиперемия области головок плюсневых костей. 
а б в
Рис. 5. фМСКТ стопы. Аксиальная и сагиттальная проекции правой стопы. Перелом средней трети диафиза II плюс-
невой кости у пациента с вальгусной деформацией I плюснефалангового сустава. Стрелкой обозначена линия пере-
лома. 
81MEDICAL VISUALIZATION 2018, V. 22 , N4
Обсуждение
Понятие “маршевый перелом” появилось в свя-
зи с частой встречаемостью данной патологии 
среди военнослужащих [6]. При стрессовых пере-
ломах II плюсневой кости нужно отметить ряд фак-
торов риска для данной патологии. Это и регуляр-
ная чрезмерная нагрузка, и отсутствие необходи-
мого времени для восстановления [7]. Также по-
добный вид травмы встречается сегодня среди 
профессиональных бегунов, танцоров и гимна-
стов [7, 8].
При переломах II плюсневой кости особого 
внимания заслуживает перелом основания кости, 
тогда как более часто встречаемый перелом диа-
физа не представляет сложной задачи как для 
диаг ностики, так и для лечения [9].
В литературе описаны случаи возникновения 
стрессовых переломов II плюсневой кости у паци-
ентов со  скорректированной вальгусной дефор-
мацией I плюснефаланговых суставов в постопе-
рационном периоде [10].
Тема стрессовых переломов II–III плюсневых 
костей является актуальной для пациентов с не-
правильным статусом свода стопы [7]. Пере-
распределение нагрузки ввиду плосковальгусной 
деформации стоп приводит к повышенной нагруз-
ке на неприспособленные к этой нагрузке кости 
(II и III плюсневые кости).
На сегодняшний день среди оперирующих 
травматологов-ортопедов остро стоит вопрос пол-
ной всеобъемлющей диагностики плосковальгус-
ной деформации стопы. Появляется все больше 
современных диагностических приемов, которы-
ми активно пользуются клиницисты. 
В диагностике мягкотканного компонента па-
тологии плосковальгусной деформации стопы 
важную роль играет магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) [11]. Известно, что основной причи-
ной возникновения приобретенной плосковаль-
гусной деформации стопы является патология 
сухожилия задней большеберцовой мышцы [12]. 
МРТ является оптимальным методом для полно-
ценного анализа состояния сухожилия, но на се-
годняшний день не представляется возможным 
создание функциональной нагрузки на стопу при 
проведении МРТ и приходится прибегать к ком-
плексной диагностике, включающей и классиче-
скую рентгенографии стопы с нагрузкой [13]. 
При проведении рентгенографического исследо-
вания происходит оценка угловых показателей 
стопы.
Для маршевых переломов плюсневых костей 
рутинным исследованием сегодня является рент-
генологический метод [9]. Визуализация линии 
перелома, нарушения кортикального слоя, нали-
чия смещения отломков – достаточный спектр ди-
агностической информации, которую получает 
рентгенолог. 
Описано использование МРТ в диагностике 
данного вида переломов с целью выявления пато-
морфологических изменений в костных и мягко-
тканных структурах стопы [2]. При недостаточно-
сти рентгенологических данных пациентам про-
водится МРТ с целью получения информации 
о сохранности или нарушении целостности кости, 
ориентации линии перелома, реакции окружаю-
щих тканей [2].
Однако случае комбинированной патологии 
стопы, когда стрессовый перелом возникает у па-
циентов с плосковальгусной деформацией стопы, 
одно лечение перелома является недостаточным. 
У данной группы пациентов необходимо устранить 
причину возникновения травмы, а именно – валь-
гусную деформацию стопы. В этом случае рацио-
нально использовать фМСКТ [4].
Суть методики заключается в создании осевой 
нагрузки на стопу в горизонтальном положении 
пациента на ложементе компьютерного томогра-
фа. Пациент надевает специальный жилет, к кото-
рому ремнями фиксируется опорная площадка. 
На опорную площадку устанавливаются стопы 
пациента. Нагрузка измеряется с помощью тензо-
датчика, подбирается индивидуально, конкретно 
под каждого пациента соответственно его массе 
тела.
По опыту нашего использования данной автор-
ской методики установлено, что данные фМСКТ 
дают огромный объем информации для опериру-
ющих ортопедов с целью предоперационной под-
готовки пациентов с плосковальгусной деформа-
цией. Методика позволяет оценить степень де-
формации (угловые показатели М1Р1, М1М2, 
М4М5, М1М5, угол продольного свода, угол осно-
вания таранной кости и др.). Методика объединя-
ет в себе преимущества стандартной МСКТ (опре-
деление плотности костной ткани с целью выбора 
наиболее оптимальной локализации металличе-
ских имплантатов). 
Среди основных угловых показателей, которые 
используются для оценки степени деформации 
стопы, наиболее значимыми являются:
Угол hallux valgus. Угол отклонения I пальца 
(hallux valgus angle– HVA), или, как его еще име-
нуют, М1Р1 – угол вальгусного отклонения I пальца 
стопы, образован пересечением осей I плюсневой 
кости и проксимальной фаланги I пальца. Данное 
измерение производится на прямой рентгенограм-
ме стопы с оценкой осей I плюсневой кости и ди-
стальной фаланги I плюсневой кости. В норме уро-
вень отклонения составляет не более 13–15° [14].
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Межплюсневый угол. Intermetatarsal angle, 
или М1М2, – межплюсневый угол, образован 
продоль ными осями I и II плюсневых костей. 
Увеличение данного угла вызывает состояние, на-
зываемое metatarsus primus adductus. Оси прово-
дятся через основания и головки I и II плюсневых 
костей. Место проксимального пересечения двух 
линий определяет угол, который в норме состав-
ляет не более 10° [14, 15].
Угол открытия переднего отдела стопы. 
В норме опора на стопу осуществляется благо-
даря трем точкам (пяточный бугор, головки I и 
V плюсневых костей). Угол М1М5 – угол между 
осями I и V плюсневых костей, служит для оценки 
степени распластанности переднего отдела сто-
пы. На прямой рентгенограмме проводятся оси 
через диафизы I и V плюсневых костей и формиру-
ется угол в проксимальной части их соединения. 
В норме параметр составляет не более 35° [14].
Угол варусного отклонения V плюсневой 
кости. Угол М4М5 образован осями IV и V плюсне-
вых костей. Две линии проводятся на прямой 
рент генограмме стопы через IV и V плюсневые 
кости для оценки варусного отклонения V пальца. 
В норме составляет не более 5°. Обычно данный 
угол используется для диагностики деформации 
по типу Bunionette – латеральное смещение голов-
ки V плюсневой кости при плоской деформации 
стопы [14].
Таранно-пяточный угол (угол Кита) оцени-
вается как на прямой, так и на боковой рентгено-
грамме с нагрузкой. На прямой рентгенограмме 
проводятся линии через центры таранной и пя-
точной костей и выполняется оценка их прокси-
мального пересечения. В норме угол составляет 
15–40°. Уменьшение данного угла свидетельству-
ет о варусной деформации стопы, в то время как 
увеличение этого показателя указывает на пло-
сковальгусные изменения. На боковой рентгено-
грамме угол формируется в месте пересечения 
центральных осей таранной и пяточной костей. 
В норме составляет 25–55° [14].
Угол наклона пяточной кости. Угол формиру-
ется двумя линиями, одна из которых проводится 
через нижний край суставной поверхности пяточ-
ной кости в составе пяточно-кубовидного сустава, 
проходит вдоль нижней поверхности пяточной ко-
сти и пересекает передний край пяточного бугор-
ка. Вторая линия проводится параллельно поверх-
ности, на которую опирается стопа. Стандартные 
значения для данного показателя 24,5 ± 3° [14].
Угол продольного свода стопы. Является 
наиболее востребо ванным параметром для пер-
вичной диагностики плоскостопия. В России 
и странах СНГ наиболее широкое применение по-
лучила методика Богда нова. Построение угла вы-
полняется по трем точкам, расположенным в об-
ласти нижнего края голов ки I плюсневой кости, в 
проекции нижнего края сус тавной щели между 
ладьевидной и клиновидной костями и в проекции 
нижнего края пяточного бугра пяточной кости. Из 
точки в области сочле нения ладьевидной и меди-
альной клиновидной костей опускается перпенди-
куляр на горизонтальную линию между пяточным 
бугром и головкой I плюсневой кости. Эти два 
критерия (угол и высота свода по перпендикуляру) 
и определяют степень плоскостопия. В соответст-
вии с полученными данными пациента с плоско-
стопием относят к одной из групп, согласно степе-
ни деформации, определяемой по этим двум кри-
териям[14].
Зарубежные авторы, в свою очередь, предла-
гают другой вариант оценки высоты продольного 
свода стопы – угол основания таранной кости, 
кото рый оценивается на боковой рентгенограмме 
стопы с нагрузкой. Ось проводят через центр та-
ранной кости, формируя угол с линией, проведен-
ной вдоль основания головки I плюсневой кости, 
параллельно полу. В норме показатель составля-
ет 14–36° [14].
фМСКТ – новое слово в диагностике патологии 
стопы. Спектр диагностической информации, 
полу чаемый после проведения исследования, 
включает в себя измерение угловых показателей 
деформаций стопы, определение плотности кост-
ной ткани исследуемой области, возможность 
трехмерной визуализации различных деформа-
ций [16]. Использование фМСКТ упростило про-
токол ведения пациентов со стойкой ригидной 
деформацией, для которых вертикальная статич-
ная нагрузка на стопу является сложной задачей 
ввиду выраженной степени деформации.
Выбор фМСКТ стопы для пациентов с плоско-
вальгусной деформацией дает возможность оце-
нить не только угловые параметры стопы, но и 
получить информацию о взаимном расположении 
костей с помощью 3D-реконструкции.
Существенная разница определяется при про-
ведении фМСКТ стопы с нагрузкой и при стан-
дартной МСКТ в величине угловых показателей. 
Для M1P1 разница составила ± 4°, для М1М2 – ±1°, 
для М4М5 – ±4°.
Таким образом использование фМСКТ стопы 
дает ряд преимуществ перед классической рент-
генографией стопы с нагрузочной пробой, а также 
стандартной МСКТ. Одновременное получение 
мультипланарных тонкосрезовых изображений, 
возможность проведения исследования на “одном 
сканировании” (без многократной смены поло-
жения стопы и рентгеновской трубки, как при 
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рент генографии), возможность оценки взаимного 
расположения костей стопы с помощью трехмер-
ных реконструкций позволяет упростить, оптими-
зировать протокол ведения пациентов с плоско-
вальгусной деформацией стопы. Одновременно 
с этим использование фМСКТ стопы у пациентов 
с плосковальгусной деформацией позволило 
обна ружить стрессовые переломы плюсневых 
кос тей, вызванные перераспределением нагруз-
ки у данной группы пациентов ввиду наличия 
стойкой деформации продольного и поперечного 
сводов стопы.
Немаловажным фактором является то, что про-
ведение фМСКТ стопы – отработанная и удобная 
методика для использования у пациентов с де-
формацией стопы (оформлен патент на изобре-
тение № 2016123715 от 15 июня 2016 г.). При 
исполь зовании данной методики нет необходимо-
сти в проведении нескольких рентгеновских сним-
ков стопы в разных проекциях и соответственно 
в разной укладке данных пациентов, что является 
немаловажным для маломобильных пациентов 
с выраженной стойкой деформацией и наличием 
болевого синдрома, как в случае с маршевыми 
переломами. Мультипланарное реконструиро-
вание изображений позволяет оценить степень 
деформации стопы сразу в трех проекциях и даже 
построить косые проекции для конкретных клини-
ческих задач. 
При обработке изображений фМСКТ рентге-
нолог наиболее точно может определить центр ка-
ждой конкретной кости при оценке отдельных углов, 
определяющих степень деформации с оценкой 
точности в 3 плоскостях.
В случае вышеописанных пациентов использо-
вание фМСКТ оправдано причиной возникновения 
переломов – длительной плосковальгусной де-
формацией I плюснефаланговых суставов. Пере-
распределение нагрузки с I плюсневой кости на 
II в данном случае является причиной перелома 
диафиза II плюсневой кости.
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